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FÖRORD 
Första gången jag kom i kontakt med HaiPro-anmälningar jobbade jag på Västra Ny-
lands sjukhus år 2007-2008. Jag hade aldrig hört om dataprogrammet innan jag började 
jobba där. Det var rätt så nytt där så det var inte många vårdare som hade gjort anmäl-
ningar. En dag på jobbet hände det någonting som fick mig att få känslan av att det här 
borde anmälas vidare, och då berättade mina arbetskollegor om HaiPro-programmet. 
Jag gjorde min första anmälning där, och tyckte att det är fint med ett program där man 
anonymt kan skriva om en ”nära ögat”-situation. Det skulle ha kunnat vara svårt för mig 
att berätta om situationen med eget namn då det handlade om en situation som min ar-
betskollega hade varit med om, men då man kunde vara anonym kändes det bra att an-
mäla det.  
 
Då jag skulle bestämma mitt ämne för examensarbete, visste jag att jag ville skriva nå-
gonting inom patientsäkerheten, och då jag hörde om beställningsarbetet från Haart-
manska sjukhuset kände jag att det var ett ämne som intresserade mig mycket. Eftersom 
jag själv har erfarenhet av att göra HaiPro-anmälning så ansåg jag att det kunde vara 
väldigt intressant att gå igenom anmälningar och se hurudana situationer som leder till 
anmälningar.
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1 INLEDNING 
Att förbättra patientsäkerheten blir mer och mer aktuellt hela tiden. Patientsäkerheten, 
på bl.a. ett sjukhus, försämras då det är brist på bland annat kommunikation och team-
work bland personalen. Många av HaiPro-anmälningarna på Haartmanska sjukhuset ka-
tegoriseras som brist i kommunikation. Examensarbetet är beställt av Haartmanska 
sjukhuset och tanken var att uppdragsgivaren skulle få en klarare bild över hurudana 
situationer som leder till HaiPro-anmälningar och hur man skulle kunna förebygga des-
sa situationer. De önskade att jag skulle koncentrera mig på anmälningar som bokförts 
som brist i kommunikation, därför har jag avgränsat mitt examensarbete till att handla 
om patientsäkerhet och kommunikation. 
 
I Finland försöker man förbättra patientsäkerheten. Därför har social- och hälsovårds-
ministeriet gjort upp en patientsäkerhetsstrategi och startat en arbetsgrupp som har som 
mål att jobba för att nå målen i patientsäkerhetsstrategin. Målen skall nås år 2013. (Kin-
nunen & Peltomaa. 2009:33-35) 
 
HaiPro-programmet är ett ypperligt sätt att få reda på situationer och problem som gör 
att patientsäkerheten lider. Eftersom man gör anmälningarna anonymt och det inte i nå-
got skede framkommer patientnamn eller andra namn, borde tröskeln att göra anmäl-
ningar vara låg. Men trots detta är det många situationer som inte blir anmälda vidare. 
För att man skall kunna jobba med problemen som leder till situationerna skulle det vara 
viktigt att få personalen att förstå vikten i att göra anmälningarna (Ödegård 2006). 
 
Jag tror inte att man helt och hållet kan eliminera ”nära ögat”-situationerna och skadesi-
tuationerna som har kategoriserats som brist i kommunikationen, men jag tror att man 
kan minska dem radikalt. Jag tror också att man kan lära sig av misstag, och därför 
tycker jag att det skulle vara viktigt att man fortsättningsvis gör anmälningar om ”nära 
ögat”-situationerna och skadesituationerna, och att de i fortsättningen också gås igenom 
och att man tar fasta på de saker som skulle kunna förebyggas.  
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2 BAKGRUND 
Nedan presenteras Haartmanska sjukhuset och HaiPro-programmet i korthet för att 
klargöra helhetsbilden i examensarbetet. 
2.1 Haartmanska sjukhuset 
Haartmanska sjukhuset är ett rätt så nytt sjukhus, man startade verksamheten på hösten 
år 2009. Verksamheten från Maria sjukhus flyttades till Haartmanska sjukhuset då 
byggnaden blev klar. I byggnaden finns: 
- en gemensam jourpoliklinik (HVC och sjukhus) 
- jourpoliklinik och övervakningsavdelning 
- fyra avdelningar som stöder jourpolikliniken 
- inremedicinsk poliklinik 
- gemensam tandjour för huvudstadsregionen 
- laboratorie- och röntgenmöjlighet. 
 
I Haartmanska sjukhuset sköter man vuxna som bor i södra, västra och centrala Helsing-
fors. 
(Helsingin kaupunki Terveyskeskus 2011) 
2.2 HaiPro-programmet 
HaiPro är ett datorprogram där sjukvårdspersonal får göra anmälningar om situationer 
som skulle ha kunnat skada eller har skadat patienten. Ett exempel på en sådan situation 
kan vara att patienten har riskerat få en annan patients läkemedel.  
Nedan några begrepp: 
- En farosituation är en situation som leder eller som kan leda till skada åt patien-
ten. 
- En ”nära ögat”-situation är en farosituation som skulle ha kunnat leda till skada 
åt patienten, men skadan skedde inte för att man märkte det i tid och kunde stop-
pa det.   
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- En skadesituation är en farosituation som har lett till skada åt patienten, t.ex. be-
stående skada. 
(HaiPro 2009) 
2.2.1 HaiPro-processen 
För att uppnå målen som patientsäkerhetsstrategin strävar efter (beskrivs närmare senare 
i examensarbetet under rubriken Finska patientsäkerhetsstrategin 2009-2013) är det vik-
tigt att man rapporterar om farosituationer och lär sig av misstagen. Organisationen 
skall ha klara och tydliga föreskrifter hur man skall gå tillväga med att rapportera farosi-
tuationer eller ”nära ögat”-situationer. (Kinnunen et al. 2009:7) 
 
HaiPro-processen börjar då man (sjukskötare, läkare eller annan sjukvårdspersonal) läg-
ger märke till hela farosituationen eller ”nära-ögat”-situationen och rapporterar vidare 
om det som hänt. Rapporterna går till en utnämnd person t.ex. avdelningsskötare eller 
överskötare. Efter det här går den utnämnda personen igenom alla anmälningar och 
klassificerar anmälningarna enligt hurudan art situationerna är av, det här följs upp med 
mål att man skall lära sig av misstagen. Anmälningarna kan leda till direkta åtgärder för 
att rätta till misstaget och vid behov kan anmälningen leda till närmare utredning. (Kin-
nunen et al. 2009:9) 
3 AVSIKT, SYFTE OCH FRÅGESTÄLLNING 
Jag fick på våren 2011 veta att Haartmanska sjukhuset önskade att man skulle gå ige-
nom HaiPro-anmälningar för att se hurudana situationer som har lett till HaiPro-
anmälningar. Det enda önskemålet var att man närmast skulle koncentrera sig på kom-
munikation, då det är en av de största orsakerna som leder till anmälningar. HaiPro-
programmet har inte funnits länge på Haartmanska sjukhuset, ungefär från år 2008, så 
det finns inte material från så långt tillbaka i tiden. 
 
Syftet med examensarbetet är att kartlägga HaiPro-anmälningar som bokförts på Haart-
manska sjukhuset som problem i kommunikationen. Avsikten med arbetet är att ge upp-
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dragsgivaren en klarhet på hurudana situationer som leder till HaiPro-anmälningar, så 
att uppdragsgivaren skulle kunna utnyttja det för att förbättra patientsäkerheten. 
Som grund för examensarbetet utformades två forskningsfrågor: 
1. Hurudana kommunikationssituationer har lett till HaiPro-anmälningar? 
2. Hur kan man förbättra kommunikationen så att det skulle minska på situationer-
na som har lett till HaiPro-anmälningar, och på så sätt förbättra patientsäkerhe-
ten? 
4 METOD 
Här beskrivs hur den systematiska litteratursökningen gick till och metoden för kart-
läggningen. 
4.1 Litteratursökning 
Innan kartläggningen av HaiPro-anmälningarna gjordes, gjorde jag en systematisk litte-
ratursökning för att få en djupare insyn på anmälningarna. Jag valde att använda mig av 
både tryckt litteratur och litteratur från internet.  
 
Litteratursökningen gjordes på databaserna EBSCO (Academic Search Elite) och Me-
dic. Litteratursökning gjordes på flera andra databaser men de gav inte användbara re-
sultat. De sökord som användes i olika kombinationer var: patient safety, patient safety 
culture, communication och teamwork. På Medic användes samma kombinationer av 
sökord men på svenska och finska. Som inklusionskriterier valde jag hela avgiftsfria 
texter publicerade år 2000 till 2011, texter på svenska, finska eller engelska. Som eklu-
sionskriterier valde jag texter publicerade år 1999 och tidigare, texter som krävde avgift 
och gradun. Sökorden och kombinationer av dem gav på EBSCO 187 resultat och på 
Medic 49 resultat. Av dessa hittades 15 artiklar som jag läste sammanfattningarna eller 
hela texter och bedömde om de var relevanta för examensarbetet eller inte. 6 artiklar 
uppfyllde inklusionskriterierna, men av dem var endast två artiklar sådana som passade 
i min studie, och som jag ville ha med i mitt arbete. Eftersom så få artiklar hittades på 
databaserna, valde jag att gå igenom källförteckningar på gradun och böcker och sedan 
14 
 
söka upp artiklarna på Google. På PubMed hittades senare en artikel som fanns i en 
källförteckning. 
4.2 Retrospektiv forskning 
Jacobsen (2007) beskriver retrospektiv som en händelse som tillhör det förflutna. Retro-
spektiv design kan endast användas då man ser tillbaka i tiden, t.ex. frågar individer vad 
som har skett. Man utgår från att människor kan beskriva hur det var tidigare och hur 
det är nu. Jacobsen menar att största nackdelen med retrospektiv design är att undersö-
karen måste utgå från att de som svarar kommer ihåg rätt. Ett annat problem är att 
många människor har en tendens till efterrationalisering, dvs. många vill framstå som 
mer rationella än vad de egentligen är. (Jacobsen. 2007:193, 75-76) 
 
Jacobsen menar att retrospektiv design är mindre reliabel än undersökningar som är 
gjorda med tidsseriedata. Om man vill undersöka om förändringar över tid, måste man 
ha tidsseriedata eller åtminstone retrospektiv data. (Jacobsen. 2007:77, 301) 
5 TIDIGARE FORSKNINGAR OCH UNDERSÖKNINGAR 
Uppdragsgivaren informerade mig om att det finns en bra forskning på finska som är 
gjord av Marina Kinnunen (2010) som berör forskningsfrågorna. Denhär forskningsarti-
keln skickade uppdragsgivaren åt mig per e-post, men den söktes också upp på Google 
för att kolla att den finns i elektronisk form. Den andra forskningsartikeln jag har valt att 
använda mig av i examensarbetet fanns i en källförteckning på en gradu som lästes på 
internet och söktes på Google för att få fullständiga texten. Artikeln är skriven av Synn-
öve Ödegård (2006).  
 
Jag valde också att använda mig av en forskning som är gjord i fem sjukhus i Chicago. 
Forskningen är gjord av flera forskare bl.a. Donna Woods (2008). Forskningsartikeln är 
skriven på engelska och jag hittade den på PubMed efter att ha hittat den i en källför-
teckning. 
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Den fjärde forskningen jag valde att använda mig av är gjord av ett flertal forskare bl.a. 
Niraj Sehgal (2008). Forskarna beskriver hur de utarbetade ett träningsprogram för sam-
arbete. Forskningsartikeln är skriven på engelska och jag hittade den på EBSCO. 
5.1 En organisation kan lära sig genom andras misstag 
Marina Kinnunen (2010) gjorde en forskning ”Virheistä oppimisen esteet ja mahdollis-
tajat organisaatiossa” som handlar om hur en organisation kan lära sig av en persons 
misstag. Kinnunen gjorde forskningen på ett sjukhus och undersökte processen hur man 
utnyttjar misstag i lärandet. Forskningen var kvalitativ, Kinnunen använde sig av inter-
vjuer och verkstadsdiskussioner som hon bandade in. I avhandlingen tar hon upp hur 
man på senaste åren börjat förstå att man genom att utveckla den systematiska organisa-
tionen kan förbättra patientsäkerheten och kvaliteten. Resultaten i forskningen visar att 
man förväntar sig olika saker på ledningsnivå och på arbetstagarnas nivå. I ledningen 
förväntar man sig att personalen skall själva lära sig av sina misstag, medan man i per-
sonalen förväntar man sig att ledningen skall ta itu med misstagen. På arbetstagarnas 
nivå prioriterar man att gå vidare i arbetet istället för att stanna upp och reda upp miss-
tag. Ett stort problem är också att personalen har svårt att inse sina misstag. 
(Kinnunen 2010) 
5.2 Faktorer som kan antas påverka patientsäkerheten 
Nordens första avhandling om patientsäkerhet är gjord av Synnöve Ödegård år 2006. 
Artikeln heter ”Säker Vård – patientskador, rapportering och prevention”. Ödegårds 
avhandling är både kvalitativ och kvantitativ då hon använde sig av både intervjuer och 
enkäter. Ödegård hade som syfte i sin avhandling att bidra till ökad kunskap om faktorer 
som kan antas påverka patientsäkerheten dels på systemnivå och dels på individnivå. 
(Ödegård 2006) 
 
Avhandlingen hade sin utgångspunkt på Lex Maria, det svenska nationella rapporte-
ringssystemet för patientskador (motsvarande datorprogram till HaiPro). Rapporterings-
systemet hade en central del i avhandlingen då Lex Maria omfattar både offentlig och 
privat vård, och alla andra typer av verksamheter inom hälso- och sjukvården. Ödegård 
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tar i sin avhandling upp att man inom hälso- och sjukvården har fått ökad uppmärksam-
het att lära av andra branscher t.ex. flyg- eller kärnkraftsindustrin. Dethär är även det 
andra huvudområdet i avhandlingen. Det tredje huvudområdet beskriver alternativa me-
toder för identifiering av risker inom hälso- och sjukvården. I de olika delstudierna be-
skrivs och analyseras personalens uppfattning om potentiella risker som skulle kunna 
hota patientens säkerhet. Två av delstudierna genomfördes inom den kommunala hälso- 
och sjukvården där både sådana som arbetar i frontlinjen (vårdbiträden och underskö-
terskor) samt medicinskt ansvariga sjukskötare ingick. (Ödegård 2006) 
 
Ödegård konstaterar i sin avhandling att det är intressant att en ökning i Lex Maria-
anmälningar skedde från år 1989 till 1993, varefter anmälningsmängden minskade kon-
tinuerligt. Ödegård menar att minskningen berodde på att personalen inte såg vikten i att 
anmäla situationerna. Viktiga faktorer som påverkade om personalen gör anmälan eller 
inte var möjligheter att förbättra vården och möjligheter till ökat lärande genom att ta 
del av andras erfarenheter. Dessutom menar Ödegård att det fanns möjlighet att tolka 
punkterna i Lex Maria på olika sätt, dvs. endel inser inte att man även kan meddela 
”nära ögat”-situationer istället för att bara meddela allvarliga situationer som hänt pati-
enten. (Ödegård 2006) 
 
Ödegård menar att rapportering av incidenter och patientskador inte har något värde i 
sig om informationen inte leder till åtgärder som påverkar säkerheten. Studien visar 
också att ledningens attityder och förhållningssätt till säkerhetsrelaterade frågor indirekt 
kan påverka säkerheten. Man har länge uppmärksammat frågor relaterade till området 
säkerhetskultur inom flyg- och kärnkraftsindustrin, medan man inom hälso- och sjuk-
vården först under det senaste decenniet börjat diskutera dessa frågor. (Ödegård 2006) 
 
Studien visade att skade- och incidensrapportering inte ger tillräcklig information för 
förebyggande säkerhetsarbete. Det måste kompletteras med information från andra käl-
lor. Ödegårds studie visar att behovet av ökad uppmärksamhet mot hälso- och sjukvår-
dens stödfunktioner och systemutformarnas ansvar behövs för patientsäkerheten. Frågor 
som omvärldsbevakning, strategier för riskinformation, frivillig rapportering av risker 
utan koppling till sanktioner och bra exempel på förebyggande insatser är en viktig del 
av det säkerhetsförebyggande arbetet. (Ödegård 2006) 
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5.3 Förbättring av kommunikation och patientsäkerhet 
Forskningen, som är gjord på fem sjukhus i Chicago, behandlar sjukvårdspersonalens 
idéer om hur man skulle kunna förbättra kommunikation och patientsäkerhet. 
Forskningsartikeln heter”Improving Clinical Communication and Patient Safety: Clini-
cian-Recommended Solutions”. Forskningen gjordes genom fokusgrupper, dvs. fem 
grupper med vårdpersonal på fem olika sjukhus samlades för att diskutera forsknings-
ämnet. Till vårdpersonal räknades även fysioterapeuter, farmaceuter, patientförflyttare 
osv. Forskningen gjordes endast på pediatriska sjukhus. Deltagarna blev inbjudna till 
fokusgrupperna. Fokusgrupperna diskuterade i 90 minuter om effektiv och problematisk 
kommunikation i vården och man diskuterade även om olika lösningar till problemen. 
Diskussionerna bandades in och transkriberades. Totalt deltog 274 individer i forsk-
ningen. (Woods et al. 2008) 
 
Man kom fram till bl.a. följande problem: 
- Problem i vårdkoordinering och kommunikation om vårdplaner 
- Problem med kommunikationen i skiftesbyten 
- Ordinationer 
- Konsultering 
- Kunskap och erfarenhet 
- Organisationens ansvar i säkerheten. 
(Woods et al. 2008) 
 
I fokuseringsgrupperna diskuterades olika lösningar till problemen som man kom fram 
till. Lösningarna delades upp i teknologiska och team-orienterade lösningar. Deltagarna 
kom fram till bl.a. följande lösningar: 
- Teknologiska: 
o Fungerande program på dator för klinisk information (laboratoriesvar, 
ordineringar osv.), telefonnumror och annat som kan underlätta vården 
för patienten 
o Automatisk anmälan om en ny ordination läggs in på datorprogrammet 
o Endast en ordineringslista på datorprogrammet 
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o Färdig konsulteringsgrund på datorprogrammet, för att underlätta om det 
är en oerfaren som konsulterar. 
- Team-orienterade: 
o Strukturerade och klara ronder  
o Ronder och rapportering i lugna utrymmen 
o Klara roller, dvs. vem som gör vad osv., i nödsituationer eller i vården av 
en kritiskt sjuk patient 
o En tydlig ledare 
o Vårdkonferenser 
o Dubbel kolla ordinationer. 
(Woods et al. 2008:5-8) 
 
I diskussionerna kom man även fram till att organisationen borde ta mera ansvar för att 
förbättra patientsäkerheten, och som lösning till det här kom man fram till att man oftare 
borde diskutera problem och lösningar i organisationen, samt komma ihåg att tacka dem 
som rapporterar om problem. (Woods et al. 2008) 
5.4 Ett träningsprogram för samarbete 
I artikeln ”A Multidisciplinary Teamwork Training Program: The Triad for Optimal 
Patient Safety (TOPS) Experience” (2008) beskriver forskarna hur de utarbetade ett fyra 
timmar långt program för att träna samarbete. Programmet var en del av projektet ”The 
Triad for Optimal Patient Safety”. Forskarna skriver att de började med att starta en 
tvärvetenskaplig planeringsgrupp (sjukskötare, farmaceuter osv.) med en luftfarts expert 
som gav insyn om crew resource management (CRM). Även experter på samarbete och 
kommunikation var med i gruppen. (Sehgal et al. 2008) 
 
Programmets slutliga uppläggning såg ut såhär: 
1. Man går igenom basfakta; förklarar vad patientsäkerhetskultur är, väcker förstå-
else för vikten av samarbets- och kommunikationsrollen i patientsäkerheten. 
Denhär punkten skulle ta 20 minuter. 
2. Efter basfakta visas det en 18 minuter lång video som handlar om att inte skada, 
varefter det är gemensam diskussion i 15 minuter. Här går man igenom hur man 
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genom effektiv kommunikation och samarbete kan minska på misstag i patient-
vården. 
3. Efter diskussionen har man en 60 minuter lång tränings lektion för gruppen, var 
man identifierar olika kommunikations förmågor och beteenden i gruppen. Här 
går man också igenom hur man kan ta dessa förmågor och beteenden med i det 
dagliga arbetet. 
4. I denhär punkten delas gruppen in i mindre grupper och man har två 45 minuters 
övningar. Man övar användningen av SBAR (situation, background, assessment, 
recommendations), för in olika kommunikationssätt och demonstrerar hur inef-
fektiv kommunikation och olika tankesätt påverkar patientvården. 
5. Slutligen går man igenom alla punkter ovan och diskuterar vad man lärt sig och 
hur man kan föra in det i det dagliga arbetet. Slutdiskussionen är planerad att ta 
20 minuter. 
(Sehgal et al. 2008:2054) 
 
Man kom slutligen fram till att programmet som utarbetades var mycket uppskattat av 
alla som deltog. Det viktigaste var att skapa ett diskussionsforum där man kunde tvärve-
tenskapligt diskutera om kommunikation och samarbete. (Sehgal et al. 2008) 
6 TEORETISK REFERENSRAM 
Nedan presenteras den teorigrund som examensarbetet grundar sig på, patientsäkerhet 
och kommunikation. Eftersom man försöker förbättra patientsäkerheten i Finland be-
skrivs även finska patientsäkerhetsstrategin närmare i en underrubrik. Jag har använt 
mig av Shannon och Weavers modell av bruskälla, och den finns även som en underru-
brik till kommunikation. Tar även upp SBAR (se kapitel 6.2) som är ett bra instrument 
att förbättra kommunikationen bl.a. i konsulteringar.  
6.1 Patientsäkerhet 
Här presenteras patientsäkerhet ur en vetenskaplig synvinkel. Institutet för hälsa och 
välfärd (THL 2011) förklarar patientsäkerhet som principer och handlingssätt som har 
som mening att säkra vårdens säkerhet och skydda patienten från att skadas. Från pati-
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entens synvinkel betyder det att patienten får den rätta vården, så att det inte skall föror-
saka skada åt patienten. Patientsäkerhet täcker vårdens säkerhet, läkemedelssäkerhet, 
maskinsäkerhet och är en del av vårdkvaliteten. (THL 2011) 
 
Patientsäkerhet har i de flesta EU-länders och andra länders sjukvårdspolitik lyfts upp 
som en av de viktigaste sakerna. Man vill förbättra patientsäkerheten, minska på misstag 
som går att förebygga och höja på kvaliteten av den vård som ges. (Kinnunen & Pelto-
maa 2009:30) 
 
Även om man alltid har som mål att patienten skall få den bästa vården, finns det alltid 
en risk att det händer misstag. Det finns en patientskadelag som är gjord för att patienten 
skall ha möjlighet att få ersättning för den skada som skett. (Castrén et al. 2009:59)  
 
Då patienten misstänker att det skett skada, så kan patienten göra en anmälan till pati-
entförsäkringscentret, där man objektivt reder ut vad som har skett. Processen går inte ut 
på att söka skyldiga. Patienten kan vid behov få hjälp att göra en patientskadeanmälan 
av sjukvårdsdistriktets eller hälsovårdscentralens patientombudsman. (Kuisma et al. 
2008:586-589) 
6.1.1 Finska patientsäkerhetsstrategin 2009-2013 
Social- och hälsovårdsministeriet har som mål att göra patientsäkerheten stark i Finland. 
Då skall organisationerna och personalen inom social- och hälsovården göra allt för att 
förbättra patientsäkerheten och lära sig av erfarenheter. Man har satt ihop en arbets-
grupp som skall jobba för att nå dessa mål. En uppgift som denna arbetsgrupp har är att 
göra upp en nationell patientsäkerhetsstrategi. Meningen med strategin är att styra den 
finska social- och hälsovården mot en gemensam patientsäkerhetskultur. Man har en 
vision av att patientsäkerheten är förankrad i grunden på organisationerna och hand-
lingssätt och på så sätt få vården säker och fungerande. I strategin behandlar man pati-
entsäkerhet från fyra synvinklar: säkerhetskultur, ansvar, ledarskap och bestämmelser. 
Målen för patientsäkerhetsstrategin är följande: 
- Patienten deltar i att förbättra patientsäkerheten 
- Man kontrollerar patientsäkerheten förebyggande och genom inlärning 
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- Man rapporterar om farosituationer och lär sig av dem 
- Patientsäkerheten förbättras planerat 
- Patientsäkerheten tas i beaktande i social- och hälsovårdens undersökning och 
skolning. 
(Kinnunen & Peltomaa. 2009:33-35) 
6.2 Kommunikation 
Kommunikation används hela tiden i det dagliga livet. Kommunikation är att prata med 
varandra, sprida information osv. (Fiske 1997:11) 
 
När man talar om kommunikation menar man interaktion mellan två individer. Man ut-
trycker tankar, kunskap, behov och känslor, och tar även emot uttryck av andra. När 
människan kommunicerar använder hon många olika metoder. Det är inte bara frågan 
om kommunikation med ord utan, det kan också vara frågan om symboliskt språk, ges-
ter, ljud eller andra metoder där man inte använder ord. Förutom att kommunicera med 
ord använder människan bl.a. gester och ljud för att stärka meddelandet som man vill ge 
den andra. I många fall är den icke-verbaliska den viktigare delen i interaktionen. (Kuu-
loliitto 2009)  
 
SBAR (situation, background, assessment, recommendations) är ett instrument i kom-
munikation som hjälper att få en helhetsbild över situationen, är också ett bra instrument 
t.ex. då man ger rapport om en patient eller konsulterar en läkare om vårdlinjer eller lä-
kemedel. SBAR = situation (situation), background (bakgrund), assessment (analys), 
recommendations (rekommendationer). I korthet betyder SBAR att man först skall be-
skriva problemet kort och enkelt, sedan berättar man relevant bakgrundsinformation. 
Efter detta berättar man hurudant läget är nu och till sist vad man själv har för idéer för 
att lösa situationen/problemet. Enligt N. Doucette måste man vara medveten om vad 
som sker omkring en och att man har en helhetsbild över det, även s.k. situationsmedve-
tenhet. (N. Doucette. 2006:50-53) 
 
Citerar Wallin Carl-Johan och Thor Johan från en artikel om SBAR i Läkartidningen: 
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SBAR skapar förutsättningar för ett sakligt och korrekt informationsutbyte. Genom att fokusera på 
huvudbudskapet undviker man att fastna i detaljer. SBAR styr förväntningar på vad som kommer att 
kommuniceras och hur samtuppmuntrar till dialog och överbryggar hierarkier. (Wallin & Thor 
2008:1922) 
6.2.1 Shannon och Weavers kommunikationsmodell 
Shannons och Weavers arbete ”Mathematical Theory of Communication” 1949 blev en 
viktig grund till många kommunikationsmodeller och -teorier. I detta kapitel presenteras 
deras kommunikationsmodell. Shannon och Weaver var främst intresserade av att utar-
beta ett sätt att effektivera kommunikationskanalerna. Även om de viktigaste kanalerna 
för dem var telefonkablar och radiovågor så hävdade de att teorin är allmänt tillämplig 
på hela frågan om mänsklig kommunikation. (Fiske 1997:17-21) 
 
Shannons och Weavers kommunikationsmodell presenterar kommunikation som en en-
kel och linjär process. (Fiske 1997:17-21) 
 
I sitt arbete identifierar Shannon och Weaver tre problemnivåer vid kommunikations-
studier: 
- tekniska problem, går signalen fram? 
- semantiska problem, förstår man betydelsen? 
- effektivitet, når man önskat resultat? 
(Fiske 1997:17-21) 
 
Meningen med att studera kommunikation på olika nivåer är att förstå hur man kan för-
bättra noggrannheten och effektiviteten i processen. (Fiske 1997:17-21) 
 
 Figur 1. Shannon och Weavers modell av bruskälla.
 
Informationskällan är den som besluter vilket meddelande som skall sändas, dvs. väljer 
ut ett meddelande från en uppsättning tänkbara meddelanden. Efter det här omvandlas 
det utvalda meddelande av sändaren till en signal som sedan sänds genom en kanal till 
mottagaren. Exempel: Ett samtal mellan två personer. Person A:s informationskälla, 
dvs. hjärna, besluter hurudant meddelande som skall sändas. Vid samtal är person A:s 
mun sändaren och signalen utgörs av ljudvågorna som passerar genom luftens kanal. 
Person B:s öra är mottagare
är person B:s hjärna. (Fiske 1997:17
 
Brus är enligt Shannon och Weaver det som läggs till signalen mellan sändningen och 
mottagningen och som inte har avsetts av informationskällan.
gats, och är i korthet allt som gör den avsedda signalen svårare att avkoda på ett korrekt 
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(Fiske 1997:18) 
 och meddelandet når fram till destinationen som i detta fall 
-21) 
 Brus-begreppet har utvi
Bruskälla
d-
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sätt. Exempel: en bekväm stol under en föreläsning kan vara en bruskälla. (Fiske 
1997:17-21) 
7 DESIGN 
Som grund för min kartläggning har Jacobsens bok ”Förståelse, beskrivning och förklar-
ing - Introduktion till samhällsvetenskaplig metod för hälsovård och socialt arbete” 
(2007) använts. 
 
Jacobsen förklarar den kvalitativa undersökningsprocessen i 7 faser. 
- Fas 1. Utvecklandet av problemställning, beskriver vad man är intresserad av. 
- Fas 2. Val av undersökningsmetod. Den kvalitativa metoden är öppen och flexi-
bel och är lämplig för ny kunskap samt djupare förståelse. 
- Fas 3. Hur ska man samla in information? 
- Fas 4. Hur ska man välja ut enheter, dvs. hur man ska välja ut materialet som ska 
studeras. 
- Fas 5. Hur ska data analyseras? 
- Fas 6. Vilken kvalitet har upptäckterna och slutsatserna? Kan man lita på den 
data man fått? 
- Fas 7. Tolkning av resultat. 
(Jacobsen. 2007) 
 
Jag har valt att beskriva arbetsprocessen för min studie som en linjär process. 
 
 
Idé
Specifisering av 
problemområdet
Frågeställningar, 
syfte och avsikt
Val av 
undersökningsmetod
Planering för hur 
data skall samlas
Planering vad som 
skall undersökas
Genomförande
Tolkning av data
Presentation
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Figur 2. Studiens arbetsprocess. 
 
Den första punkten i arbetsprocessen beskrivs tidigare i arbetet i samband av mitt eget 
intresse för att göra en studie inom patientsäkerhet. Eftersom patientsäkerhet är ett väl-
digt brett område som innefattar många olika saker, var det svårt för mig att själv kom-
ma på ett specifikt område att göra studien om.  Då Haartmanska sjukhuset beställde 
arbetet, gjorde det min idé klarare och det bildades ett problemområde som studien skul-
le gå ut på, nämligen kommunikation och patientsäkerhet. Forskningsfrågorna, syftet 
och avsikten kom efter att jag läst in mig på kommunikation och patientsäkerhet, samt 
HaiPro-programmet. Valet av undersökningsmetod var rätt så klart, eftersom uppdrags-
givaren önskade en djupare utredning om hurudana situationer som leder till HaiPro-
anmälningar. Planeringen för hur data skulle samlas in samt planeringen för vad som 
skulle undersökas har jag beskrivit närmare i kapitel 9 och i underrubriken 9.1. I dessa 
kapitel har jag även beskrivit hur jag genomförde kartläggningen och tolkade data. 
8 ETISKA REFLEKTIONER 
Som grund för de etiska reflektionerna har jag använt mig av Arcadas dokument ”God 
vetenskaplig praxis i studier vid Arcada”.  Enligt skribenterna skall man beakta integri-
tetsskydd och anonymitet, skaffa undersökningslov från organisationen som undersöks 
och Arcada. Dessutom skall man hålla undersökningsmaterialet på ett i förväg överens-
kommet ställe så ingen utomstående kommer åt materialet. (Arcada) 
 
De allmännaste forskningsetiska riktlinjerna är att inte skada och inte åstadkomma li-
dande eller illabefinnande för patienten, frivillighet att delta i undersökningen, att beva-
ra patientens förtroende, att garantera anonymitet och att söka kunskap och föra den vi-
dare genom undervisning och forskning. (Eriksson 1992:21) Citerar Katie Eriksson: 
Att inte söka kunskap, att inte forska är oetiskt i situationer där man står inför uppenbara problem, 
olösta frågor eller någonting som man inte förstår. (Eriksson 1992:22) 
 
Eftersom forskningar inom vården har ökat skall det finnas etiska kommittéer inom 
vårdorganisationer där man bedriver forskning. Forskningsetiska kommittéer skall fram-
förallt svara för att den planerade forskningen uppfyller de etiska kraven. (Eriksson 
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1992:22-23) Eftersom kartläggningen över HaiPro-anmälningarna berör riktiga patient-
situationer har planen för examensarbetet genomgått en undersökning och godkänts av 
Etiska rådet i Arcada. Jag har även sökt om forskningslov från Helsingfors stad efter-
som kartläggningen är gjord på ett sjukhus inom Helsingfors stad.  
 
I HaiPro-anmälningarna kommer det inte fram namn på varken den som gjort anmäl-
ningen eller på patienter, de är fullständigt anonyma. Materialet som har analyserats 
finns elektroniskt i HaiPro-programmet, och analyserades i Haartmanska sjukhusets 
egna utrymmen. Jag fick tillfälliga lov till programmet för att kunna analysera materia-
let. Ingen annan har haft tillgång till materialet. 
8.1 Källanvändning 
Källorna i examensarbetet har en tydlig källhänvisning för att läsaren skall kunna gå 
tillbaka till källan. Den text som saknar källhänvisning är min egen text, och grundar sig 
på mina tankar och det resultat jag kommit fram till under kartläggningen av HaiPro-
anmälningarna. 
 
Källorna om programmet HaiPro har tagits till en viss del från HaiPros egen hemsida på 
internet, de saknar skribenter men jag ansåg att de är pålitliga eftersom det är HaiPro-
programmets egna internetsida.  
9 GRANSKNING AV HAIPRO-ANMÄLNINGARNA 
HaiPro-anmälningarna granskades första gången i december 2011. Uppdragsgivaren 
hade inte några åsikter om hur långt tillbaka i tiden anmälningarna skulle granskas så 
jag beslöt efter att jag första gången gått igenom anmälningarna att gå igenom alla an-
mälningar som var bokförda som problem i kommunikation åren 2009 till 2011. Under 
första gången försökte jag få en helhetsbild över HaiPro-programmet, hur man läser 
anmälningarna och hur de är upplagda. Jag gjorde upp en plan för hur jag skulle gå ige-
nom anmälningarna för att få den väsentligaste informationen ur dem. Under andra be-
söket på Haartmanska sjukhuset som gjordes i mars 2012 gick jag grundligare igenom 
27 
 
alla anmälningar och försökte få en större helhetsbild över de största problemen i kom-
munikationen som leder till situationer som anmäls i HaiPro. 
 
 I nästa kapitel presenteras närmare hur kartläggningen gick till och vad som jämfördes 
och granskades noggrannare. 
9.1 Resultatredovisning 
För att få en klarare bild över anmälningarna valde jag att först jämföra åren sinsemel-
lan, se på åren från en statistisk synvinkel. Jag ville få en inblick i hur stor del av an-
mälningarna är bokförda som kommunikationsproblem. Jag valde att se på följande 
punkter: 
- Vem som gjort anmälningen (sjukskötare, läkare eller annan sjukvårdspersonal) 
- Hurudan karaktär anmälningen hade, dvs. om det var en s.k. ”nära-ögat”-
situation eller om patienten skadades 
- Hurudan typ av situation anmälningen gällde 
- Faktorer som medverkat till situationen. 
 
År 2009 fanns det 323 registrerade anmälningar. Av dessa var 261 anmälningar gjorda 
av sjukskötare, 25 gjorda av läkare och 4 gjorda av annan sjukvårdspersonal  
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Figur 3. År 2009: 122 situationer var ”nära-ögat”-situationer medan 201 situationer 
hände åt patienten. 
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Figur 4. År 2009: 153 anmälningar hade med läkemedel, intravenösa vätskor, blod-
transfusion eller med kontrastmedel att göra, medan andra stora gruppen var problem i 
kommunikationen med 64 anmälningar. 
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Annat (34)
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Figur 5. År 2009: Av faktorer som medverkat till situationen var kommunikation den 
största gruppen med 77 anmälningar. Andra stora medverkande faktorer var skolning 
och inlärning i arbetet och kunskap samt arbetsmiljön, -redskap och -resurser. 
 
År 2010 fanns det 322 registrerade anmälningar. Av dessa var 255 anmälningar gjorda 
av sjukskötare, läkare hade gjort 19 och annan sjukvårdspersonal 39 anmälningar  
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Figur 6. År 2010: ”=ära-ögat”-situationer var 130 stycken och 192 situationer hände 
patienten. 
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Figur 7. År 2010: Precis som år 2009 var läkemedel, intravenösa vätskor, blodtransfu-
sion och kontrastmedel den största gruppen i typ av situationer som anmälts (161 an-
mälningar) medan problem i kommunikationen kom som andra största gruppen med 67 
anmälningar. En annan grupp som kom mera upp än under de andra åren var våld med 
41 anmälningar. 
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Figur 8. År 2010: Av medverkande faktorer var den här gången skolning och inlärning i 
arbetet och kunskap den största gruppen med 51 anmälningar. Kommunikation och 
handlingssätt var andra stora grupperna, 41 anmälningar var. Under det här året kan 
man även nämna arbetsmiljön, -redskap, -resurser och patienter och närstående som 
stora grupper i medverkande faktorer. 
 
År 2011 fanns det 448 registrerade anmälningar. Sjukskötare hade gjort 350 anmälning-
ar, läkarna 59 anmälningar och annan sjukvårdspersonal 39 stycken.  
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Figur 9. År 2011: Av dessa 448 anmälningarna var 164 stycken ”nära-ögat”-
situationer och 284 situationer hände patienten. 
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Figur 10. År 2011: De flesta anmälningar (234 stycken) hade med läkemedel, intrave-
nösa vätskor, blodtransfusion eller med kontrastmedel att göra. Problem i kommunika-
tion var den andra stora gruppen med 84 anmälningar. 
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Figur 11. År 2011: Kommunikationen var den största medverkande faktorn med 90 an-
mälningar medan handlingssätt var väldigt nära med 87 anmälningar. Andra stora 
medverkande faktorer var skolning och inlärning i arbetet och kunskap samt arbetsmil-
jön, -redskap och -resurser. 
 
Allt som allt hade det på Haartmanska sjukhuset gjorts 1093 anmälningar från januari 
2009 till december 2011, varav 215 anmälningar var bokförda som problem i kommu-
nikationen. Som medverkande faktor var kommunikation med i 81 anmälningar av alla 
anmälningar. 
 
Förutom att jag jämförde åren 2009 till 2011 med varandra gjorde jag också en snabb 
överblick över hur anmälningarna fördelades mellan avdelningarna. Dethär gjorde jag 
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eftersom uppdragsgivaren ville se om det på någon avdelning görs mera anmälningar än 
på andra, dvs. om det är mera problem på någon viss avdelning. Nedan en snabb över-
blick hur många anmälningar man gjort från varje avdelning per år samt hur många an-
mälningar som bokförts som kommunikationsproblem: 
- HASOS2: år 2009; 45 anmälningar varav 9 stycken kommunikationsproblem. 
År 2010; 43 anmälningar varav 13 stycken kommunikationsproblem. År 2011; 
57 anmälningar varav 9 stycken kommunikationsproblem. 
- HASOS3: år 2009; 51 anmälningar varav 17 stycken kommunikationsproblem. 
År 2010; 34 anmälningar varav 20 stycken kommunikationsproblem. År 2011; 
42 anmälningar varav 13 stycken kommunikationsproblem. 
- HASOS4: år 2009; 57 anmälningar varav 6 stycken kommunikationsproblem. 
År 2010; 51 anmälningar varav 8 stycken kommunikationsproblem. År 2011; 79 
anmälningar varav 10 stycken kommunikationsproblem. 
- HASOS5: år 2009; 18 anmälningar varav 1 stycken kommunikationsproblem. 
År 2010; 38 anmälningar varav 6 stycken kommunikationsproblem. År 2011; 49 
anmälningar varav 5 stycken kommunikationsproblem. 
- HASOS6: år 2009; 52 anmälningar varav 4 stycken kommunikationsproblem. 
År 2010; 24 anmälningar varav 2 stycken kommunikationsproblem. År 2011; 54 
anmälningar varav 18 stycken kommunikationsproblem. 
- HASPKL: år 2009; 4 anmälningar varav 1 stycken kommunikationsproblem. År 
2010; 3 anmälningar, inget kommunikationsproblem. År 2011; 4 anmälningar 
varav 1 stycken kommunikationsproblem. 
- Jourpoliklinik: år 2009; 96 anmälningar varav 26 stycken kommunikationspro-
blem. År 2010; 129 anmälningar varav 18 stycken kommunikationsproblem. År 
2011; 165 anmälningar varav 28 stycken kommunikationsproblem. 
 
Om man jämför bäddavdelningarna med varandra så är mängden anmälningar ganska 
lika på alla avdelningar. Mest anmälningar hade man gjort på avdelning HASOS4, me-
dan man hade mest problem med kommunikationen på avdelning HASOS3. Ändå är 
skillnaderna väldigt små för att man skall kunna se om det på någon avdelning funnits 
mera problem än andra. Som väntat hade man gjort mest anmälningar på jourpoliklini-
ken, det här säkert p.g.a. att patientmängden är betydligt större på jourpolikliniken än på 
bäddavdelningarna. 
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Efter att jag gått igenom anmälningarna från en statistisk synvinkel började jag gå ige-
nom dem från en kvalitativ synvinkel. 
 
Som tidigare nämnt var många av anmälningarna väldigt lika och då jag gick igenom 
anmälningarna år för år så samlade jag ihop det som mest kom upp varje år, dvs. de 
största problemen för varje år. Dethär är då endast anmälningar som bokförts som pro-
blem i kommunikationen. 
- År 2009 hade många skrivit att största problemen fanns i rapporteringen mellan 
vårdare och patient. Förutom det fanns det stora brister i rapporteringen mellan 
sjukvårdspersonal gällande läkemedelslistor och infusionslistor 
- År 2010 handlade många anmälningar om problem i muntlig rapportering mel-
lan sjukvårdspersonal. Dessutom kom det i många anmälningar upp problem 
med språket, antingen så att sjukvårdspersonalen inte har kunnat finska, svenska 
eller engelska tillräckligt bra och p.g.a. det har det skett misstag eller att läkare 
inte har kunnat språken tillräckligt bra för att kunna kommunicera med patient 
eller sjukvårdspersonal. Förutom allt detta fanns det stora brister även detta år i 
den muntliga rapporteringen både mellan vårdare – vårdare, läkare – vårdare och 
läkare – läkare. Dethär året handlade även några anmälningar om problem vid 
rapportering då man flyttade patienter antingen från en avdelning till annan eller 
från ett sjukhus till ett annat. 
- År 2011 tog många upp ett nytt datorprogram, Clinisoft, som tagits i bruk 
10/2011, och hur programmet har minskat på kommunikationen. Dessutom var 
även detta år den muntliga rapporteringen ett problem i många situationer. Några 
tog även upp en ny sak, nämligen förtroende för det egna teamet.  
 
Förutom dessa oftast framkommande punkter, ville jag sätta in mig ännu mera i själva 
HaiPro-anmälningarna och hitta problemen som man skulle kunna förebygga. För att 
läsaren skall få en bättre bild av hurudana situationer jag talar om har jag valt att ge någ-
ra exempel på situationer som lett till HaiPro-anmälning. Alla situationer var bokförda 
som om bristande kommunikation varit en orsak till att situationerna hänt.  
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Exempel 1. Patientförflyttare (potilaskuljettaja) hade fört fel patient till en undersök-
ning. 
 
Exempel 2. Man hade fört fel patient för att få en CV-kateter. I denhär situationen hade 
många olika vårdare skött patienten och namnet på patienten hade gått fel i något skede. 
Men det här ingreppet skadade inte patienten eftersom han/hon ändå kom att behöva 
CV-katetern, dvs. man skulle ändå ha gjort ingreppet åt denhär patienten. 
 
Exempel 3. Vid en återupplivning skulle patienten få Adrenalin 1 mg/ml i 1 mg:s doser, 
men hade fått 2 stycken ampuller, dvs. patienten hade fått 5 mg per gång då man gav 
Adrenalin, och skulle ju då få 1 mg per gång. Patienten överlevde trots detta. 
 
I många anmälningar beskrevs det kommunikationsproblem mellan olika yrkesgrupper, 
dvs. vårdare och läkare. Då jag läste närmare på dessa anmälningar fick jag den bilden 
att det antingen fattades gemensamma direktiv för hur man skall sköta kommunikatio-
nen i olika situationer, eller att individerna i situationerna inte helt enkelt vet hur man 
skall kommunicera i vissa situationer. 
 
Rapportering var en annan punkt som man lyfte väldigt ofta fram i anmälningarna. Pro-
blemet var antingen att ordentlig rapportering uteblivit helt, att rapporteringen hade varit 
rörig eller att rapporteringen hade lidit p.g.a. att vårdaren inte har kunnat språket (i de-
här fallen finska) tillräckligt bra för att ge en bra rapport. Problem med rapportering 
skulle man kunna förbättra genom att öva tillräckligt mycket. Simulationsövningar är 
här också ett bra exempel på när man skulle kunna öva att ge rapport. För att få bort rö-
righeten då rapport av patient skall ges, skulle det kunna vara lönsamt att göra upp klara 
direktiv, gemensamma för hela sjukhuset, hur man ger rapport. Ett exempel på direktiv 
skulle kunna vara att all verksamhet stannar upp under tiden som rapport av patient ges 
(förutsatt att det inte är frågan om en livshotande situation, t.ex. återupplivning) och att 
rapporten får ges utan avbrott. På så sätt blir rapporteringen lugnare, vilket även Woods 
(2008) konstaterade som en lösning till problem i rapporteringen. Enligt Woods skall 
ronder och rapportering ske i lugna utrymmen (Woods et al. 2008). Direktiven måste 
förstås anpassas enligt sjukhuset och olika avdelningars funktionssätt beaktas.  
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10 FÖRSLAG TILL FÖREBYGGANDET AV SITUATIONER 
Avsikten med examensarbetet var även att ge uppdragsgivaren en klarhet på hurudana 
situationer som leder till HaiPro-anmälningar och hur man skulle kunna förebygga des-
sa. Som tidigare nämnt var många av situationerna sådana som man skulle ha kunna fö-
rebygga.  Därför har jag valt att i mitt examensarbete ge lite exempel på hur man skulle 
kunna förebygga sådana situationer och på så sätt förbättra patientsäkerheten.  
 
I många situationer där fel patient har förts till undersökning, var det frågan om att 
många vårdare skötte samma patienter, och många av dem som hade gjort en anmälning 
var av den åsikten att då man har många patienter finns det stor risk att namn på patien-
terna blandas. Dethär skulle man kunna förebygga genom att försöka ha en vårdare som 
sköter om patienten. På många avdelningar använder man sig av ett s.k. egenvårdar-
system. Dethär betyder att man i mån av möjlighet nämner en vårdare som skall sköta 
patientens ärenden.  
 
Egenvårdaren binder sig i att göra vårdplanen, att den verkställs och att kvaliteten upp-
fylls. Egenvårdaren fungerar som en kontaktperson mellan patienten och personalen och 
samarbetar med annan personal. (HUS 2006) 
 
Det finns ändå vissa nackdelar med egenvårdar-systemet. Ett exempel är att personalen 
ofta jobbar i tre skiften, vilket då leder till att det kan gå många dagar som patienten inte 
ser sin egenvårdare om han/hon är på ledighet. Egenvårdar-systemet kan ändå fungera 
rätt så bra på en avdelning där patienten är en lite längre tid, medan det på en poliklinik 
kan vara svårt att få det att fungera eftersom patientkontakten är en så kort stund, dvs. 
oftast under 12 h. Men man kan även få det att fungera på en poliklinik genom att för 
varje skift nämna en vårdare som sköter patienten.  
 
Exempel 3 i förra kapitlet är ett ypperligt exempel på när man kan använda sig av det 
som på engelska kallas ”cross check – dubble check”.  
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”Cross-monitoring” är att dubbel kolla, dvs. någon säger ett läkemedel som skall admi-
nistreras åt patienten och säger mängden och innan läkemedlet ges dubbelkollas att lä-
kemedlet och mängden stämmer. (N. Doucette. 2006:50-53) 
 
Vid hektiska situationer då det är bråttom, som då t.ex. en återupplivning är, finns det 
större risk att misstag sker. Situationen i exempel 3 skulle möjligen ha kunnat förbyggas 
med hjälp av ”cross-check” genom att vårdaren, eller läkaren, som gav Adrenalinet 
skulle ha sagt högt och tydligt vad han/hon tänker ge och hur mycket. T.ex. ”Nu ger jag 
1 mg Adrenalin av styrkan 1 mg/ml”. Och efter det som han/hon har sagt det skulle nå-
gon arbetskollega i teamet, antagligen den som skriver i vårdblanketten, sagt tillbaka till 
den som tänker ge läkemedlet att vad han/hon har hört, dvs. ”nu ger du 1 mg Adrenalin 
av styrkan 1 mg/ml”. Först efter att någon i teamet har kvitterat vad den hört ges läke-
medlet. På så sätt kan misstag märkas innan det sker. T.ex. om vårdaren eller läkaren 
som ger läkemedlet skulle säga ut att ”nu ger jag 5 mg Adrenalin av styrkan 1 mg/ml”, 
så är det en stor chans att någon i teamet reagerar för det och märker att det håller på att 
ske ett misstag. För att denhär formen av kommunikation skall fungera krävs det att per-
sonalen sinsemellan gör upp egna direktiv på hur ”cross check - dubble check” skulle 
kunna anpassas enligt arbetsplatsen.  Efter att direktiven har gjorts borde personalen få 
en tillräcklig skolning och övning, t.ex. simuleringsövningar. Simuleringsövningar be-
tyder att man i en trygg miljö övar olika patientsituationer, oftast med dockor som pati-
enter, och efter övningen går tillsammans igenom vad som hände och vad man skulle 
kunna göra annorlunda. Simuleringsövningar med erfarna handledare utvecklar både 
enskilda individers och gruppers kliniska färdigheter (Arcada 2012). 
 
I övrigt tog man i många anmälningar upp samarbete i teamet. Samarbete måste hela 
tiden övas. Exempel på hur man skulle kunna få ett bättre fungerande samarbete skulle 
kunna vara simuleringsövningar. Och för att man skulle få samarbetet att fungera mel-
lan olika yrkesgrupper, t.ex. vårdare och läkare, skulle det vara väldigt viktigt med del-
tagare från båda yrkesgrupperna. Simuleringsövningarna borde ske med jämna mellan-
rum för att uppehålla gott samarbete. I simuleringsövningarna skulle det kunna vara bra 
att ha en helt utomstående att dra simuleringarna. Samtidigt skulle den utomstående 
kunna utvärdera kommunikationen mellan personalen och ge förbättringsförslag. 
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För arbetsgivaren är det väldigt viktigt att alla ”nära ögat”-situationer anmäls för att 
man i fortsättningen också skall kunna reagera på situationer som man skulle kunna fö-
rebygga. Därför borde man ännu mera skola personalen i att göra HaiPro-anmälningar, 
berätta för dem varför det är viktigt och hur man gör anmälningen på rätt sätt så att man 
kan ta tag i sådana saker som skulle kunna förebyggas.  
 
För att man skall kunna hitta lösningar till problemen, eller komma på förebyggande 
åtgärder, skulle det kunna vara en bra idé att starta en arbetsgrupp som skulle ha som 
mål att utarbeta lösningar till problemen i kommunikationen. För att arbetsgruppen skul-
le ha en så stor bild över problemen som möjligt borde arbetsgruppen bestå av represen-
tanter från olika yrkesgrupper. På så sätt skulle arbetsplatsens möjligheter och behov 
bättre beaktas än om man skulle använda sig av en arbetsgrupp som skulle bestå av ut-
omstående. Ibland kan det dock vara nödvändigt att ha en utomstående närvarande som 
skulle se problemen från en annan synvinkel, eftersom man ibland kan ”bli blind” för de 
egna problemen på arbetsplatsen. 
11 KRITISK GRANSKNING 
Under kartläggningens framgång märkte jag att många av anmälningarna som var under 
punkten problem i kommunikation var sådana som inte hade med kommunikation att 
göra, dvs. den personen som hade gjort anmälningen hade placerat anmälningen under 
fel punkt t.ex. en anmälning hade gjorts p.g.a. att man hade gett en patients läkemedel åt 
en annan patient. Orsakerna till att anmälningarna placerats under fel punkt kan vara 
många, men exempel på orsaker kan vara brist på kunskap om programmet HaiPro eller 
att den som gjort anmälan tolkat situationen som problem i kommunikationen och där-
för bokfört den som problem i kommunikationen. Dethär gör att statistiken över pro-
blem med kommunikationen i examensarbetet inte är helt pålitlig, men nog riktgivande. 
 
Förutom ovan nämnda punkten så måste man även komma ihåg att det sker många 
”nära ögat”-situationer och skadesituationer som inte anmäls på HaiPro, antingen p.g.a. 
att man inte känner till programmet, tidsbrist eller för att man inte tycker att det varit en 
situation som är värt att anmäla. Ödegård menar att viktiga faktorer som påverkade om 
personalen gör anmälan eller inte var möjligheter att förbättra vården och möjligheter 
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till ökat lärande genom att ta del av andras erfarenheter (Ödegård 2006). På basen av 
vad Ödegård konstaterat tror jag att en stor del av personalen inte ser möjligheterna till 
att förbättra vården genom HaiPro-anmälningar. Jag tror att många låter bli att anmäla 
om situationer, som skulle ha varit värt att anmäla, p.g.a. att de inte tror att det har bety-
delse i förbättringen av vården. Dethär gör också statistiska kartläggningen opålitligare. 
 
Ödegård konstaterade också i sin avhandling att skade- och incidensrapportering inte 
ger tillräcklig information för förebyggande säkerhetsarbete och att man måste komplet-
tera det med information från andra källor (Ödegård 2006). Jag tror också att HaiPro-
anmälningar till en viss del kan ge information om hurudana situationer som leder till 
anmälningar, men att man genom andra metoder bl.a. intervjuer av personalen skulle 
kunna få mera information om hur man skulle kunna förebygga situationerna som lett 
till HaiPro-anmälningar. 
 
Det var svårt att hitta litteratur med sökordskombinationen patientsäkerhet och kommu-
nikation. Men den litteratur som finns är publicerat ganska nyligen, vilket betyder att 
inga källor åtminstone är föråldrade. Jag hade svårt att hitta fler tidigare forskningar om 
patientsäkerhet och kommunikation än de jag har använt mig av i examensarbetet.  
 
Kartläggningen över HaiPro-anmälningarna gjordes retrospektivt eftersom jag gick till-
baka i tiden ända till år 2009 för att läsa anmälningar från och med det året. Nackdelen 
som Jacobsen talar om, dvs. att undersökaren måste utgå från att de som svarar kommer 
ihåg rätt, fanns inte eftersom anmälningarna är oftast gjorda strax efter att faro- eller 
”nära ögat”-situationen har hänt.  
12 FÖRSLAG TILL FORTSATT FORSKNING 
Jag har valt att sätta exempel på idéer till fortsatt forskning eftersom det i min studie 
kom fram så många punkter, som jag inte hade tänkt på, som gör min studie mindre re-
liabel. Följande idéer på fortsatt forskning skulle kunna ge mera information åt upp-
dragsgivaren om de största kommunikationsproblemen: 
1. Intervjuer av både vårdare och läkare om kommunikationsproblem som leder till 
HaiPro-anmälningar. 
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2. Observationsstudie, dvs. att man skulle observera riktiga patientfall och följa 
med kommunikationen emellan personalen. 
13 DISKUSSION 
Den första forskningsfrågan jag hade var: ”Hurudana kommunikationssituationer har 
lett till HaiPro-anmälningar?”. Kartläggningen visar på att kommunikationssituationerna 
som leder till HaiPro-anmälningar är olika men att man kan finna gemensamma faktorer 
i anmälningarna. I många fall hade man gjort HaiPro-anmälningar p.g.a. brister i den 
muntliga rapporteringen. Rapporteringen hade varit antingen rörig eller ofullständig, 
och i vissa fall fattades den helt, dvs. man hade inte alls gett rapport om patienten. 
Många anmälningar var gjorda för att det rådde problem i kommunikationen mellan oli-
ka yrkesgrupper. Ofta var det frågan om att t.ex. läkare ordinerade olika undersökningar 
åt patienten men inte meddelade vidare åt vårdarna om vad han/hon hade ordinerat. Ett 
annat stort problem var att personalen inte kan språket, i det här fallet närmast finska, 
ordentligt. Missförstånd över patientens vård eller ordineringar eller annat dylikt sker 
väldigt lätt om personalen inte behärskar språket. De problem i kommunikationen som 
kom fram genom kartläggningen är sådana problem som man strider med på många 
andra ställen än bara på Haartmanska sjukhuset. De problem som Woods et al. kom 
fram till i sin forskning, är till en stor del samma problem som kom fram i min studie, 
dvs. problem i vårdkoordineringen och kommunikationen om vårdplaner, kommunika-
tionsproblem i skiftesbyten, problem med ordinationer, konsultering samt brist på kun-
skap och erfarenhet (Woods et al.). 
 
Den andra forskningsfrågan för kartläggningen var: ”Hur kan man förbättra kommuni-
kationen så att det skulle minska på situationerna som har lett till HaiPro-anmälningar, 
och på så sätt förbättra patientsäkerheten?”. För att man skall kunna minska på situatio-
nerna som leder till HaiPro-anmälningar krävs det ett gott samarbete av vårdpersonalen, 
och att alla strävar till att förbättra patientsäkerheten. Det finns många olika sätt att för-
bättra kommunikationen på, simuleringsövningar är ett mycket bra exempel på hur man 
skulle kunna förbättra kommunikationen och samarbetet i personalen. Simuleringsöv-
ningarna sker i en trygg miljö, man övar med dockor och får respons om utförandet (Ar-
cada 2012).  SBAR (kapitel 5.2) är exempel på instrument för att förbättra kommunika-
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tionen. Man kan på arbetsplatsen använda sig av olika träningsprogram för att förbättra 
kommunikationen och samarbete. I studien tog jag upp ett träningsprogram som var 
gjort av Sehgal et al. (kapitel 4.4) men alla arbetsplatser är olika och man måste välja ett 
program som lämpar sig bäst för den egna arbetsplatsens behov. Därför skulle det vara 
en bra idé för t.ex. Haartmanska sjukhuset att starta en arbetsgrupp som endast skulle 
arbeta med problemen i kommunikationen på arbetsplatsen och komma på lösningar för 
problemen. Kinnunen konstaterar i sin undersökning (2010) så förväntar man sig olika 
saker på ledningsnivå och på arbetstagarnas nivå, dvs. på ledningsnivå förväntar man 
sig att arbetstagarna skall lära sig själva av sina misstag, medan man på arbetstagarnas 
nivå förväntar sig att ledningen skall ta itu med misstagen. För att man inte i fortsätt-
ningen skall förvänta sig olika saker på ledningsnivån och arbetstagarnas nivå är det 
viktigt att det finns en effektiv och fungerande kommunikation mellan ledningen och 
arbetstagarna. Arbetsgruppen skulle kunna hjälpa även till en mera effektiv och funge-
rande kommunikation mellan ledningen och arbetstagarna, eftersom det i arbetsgruppen 
också skulle finnas en representant från ledningen. 
 
Kartläggningen har varit en lång men intressant arbetsprocess. Motivationen till studien 
har gått i vågor, vissa stunder har det varit mycket svårt att få någonting gjort, och i 
andra stunder har det varit effektivt skrivande. Mestadels det senare nämnda. Jag tror 
också att det har varit en bra sak att lämna skrivande av examensarbete i vissa perioder 
helt åt sidan, eftersom intresset och motivationen under dessa perioder har hunnit väck-
as till igen. Man kan hålla på och undersöka ämnena kommunikation och patientsäker-
het rätt så långt, och det finns alltid saker som skulle kunna förbättras. När man ser på 
Haartmanska sjukhuset så kan man förstå att misstag i patientvården händer, det är ett 
stort utbyte på patienter hela tiden på sjukhuset, personalen har bråttom p.g.a. personal-
brist och patientmängden på sjukhuset är stort. Som tidigare nämnt tror jag inte att man 
kan helt och hållet eliminera ”nära ögat”-situationerna och skadesituationerna, men om 
det finns möjlighet att minska på dessa situationer så skulle det vara väldigt viktigt att 
försöka minska på dem och på så sätt förbättra patientsäkerheten. Genom finska patient-
säkerhetsstrategin (kapitel 5.1.1) är patientsäkerhet ett mycket omtalat ämne, och mera 
talas det om hela tiden. Jag tror att man i framtiden, genom mera forskningar, kommer 
att komma på olika sätt att förbättra kommunikationen i vården och på så sätt förbättra 
patientsäkerheten.  
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